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　遠藤：これから第371回東京医科大学臨床懇話会
を始めたいと思います。今日は「椎骨動脈血栓症を合
併した頚椎脱臼骨折」を通して、頚髄損傷の初期治療
と問題点、合併症などについて詳しく論議ができたら
有意義であると思っています。
　学生もスポーツなどをやられている方が多いと思
いますが、脊髄損傷、脱臼骨折の初期治療は非常に身
近な問題だと思いますので、何か得るものがあればと
思います。
　それでは、整形外科の馬嶋先生、お願いします。
　馬嶋（整形外科学講座）：頚椎の脱臼骨折は交通事
故や転落など、高エネルギーな外力が加わることによ
り発症し、近年、スポーツ外傷による頚椎骨折も増加
しています。頚椎の生理的可動域範囲を超える外力の
強制により頚椎脱臼や骨折を来し、脊髄損傷を伴うこ
とも稀ではありません。治療は、脊髄損傷の把握と頚
椎骨折に対する治療が主体となります。
　一般に、挫滅損傷された脊髄に対しては再建のため
の治療手段はないと言われています。
　したがって、初期治療の目標は二次的損傷の防止、
脊髄の不可逆性変化を最小限にとどめることが基本
です。損傷脊椎部を安静に保ち、続発する合併症を未
然に予防し、破壊された脊椎を修復することにより早
期にリハビリテーションを開始することが望ましい
と考えられます。
　脊髄損傷患者の脊椎構築は破壊され、高度の不安定
性を有している可能性が高く、初期治療としては脊椎
の安定化を図ることが原則です。脊髄損傷は受傷時の
みならず救出や搬送時、さらには救急施設での全身管
理中にも増強する可能性があり、患者移動時には脊椎
に捻転や屈伸を加えることなく、体全体を一塊として
取り扱うAll　in　one　pieceが重要です。
　具体的には、身体を一塊とし、頚椎を中間位に保持
しつつ、多人数での移動が必要となります。
　脊髄損傷は、まず全身所見の把握が重要です。呼吸
障害があれば、その原因が脊髄損傷によるものか胸部
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外傷によるものかの鑑別が必要となります。C5頚髄
節の損傷であれば、肋間筋麻痺により腹式呼吸が主体
となり、C4髄虫の損傷であれば横隔膜麻痺のため腹
式呼吸も困難で、緊急の挿管による呼吸管理が必要と
なります。
　また、皮膚の挫創は受傷機転を推測する助けとなり
ます。顔面、特に前額部の挫創は頚椎の伸展損傷を、後
頭部の挫創は屈曲損傷を意味します。その他腹部膨
満、排尿障害の有無も重要です。
　神経学的所見からおおよその麻痺高位を推察でき
ます。知覚はデルマトームを用い触覚、痛覚を評価し、
運動機能評価は徒手筋力テストにより6段階に評価、
また、深部腱反射、球海綿体反射などを用い神経学的
評価を行います。
　いずれの検査においても、会陰部周囲、仙髄領域の
所見を見逃さないことが重要で、たとえ肛門括約筋の
随意収縮がなくても、肛門周囲の痛覚が保たれている
ものは、麻痺の回復を見込める重要なサインとなりま
す。
　脊髄損傷の重傷度の評価としては、臨床的に簡便な
Frankel分類が用いられることが多く、神経症状に応
じて5段階に設定されています。麻痺がどのくらい回
復するかを予測することは、その後の治療プランを立
てる上でも、ゴール設定する上でも非常に重要です。
このFrankel分類では、たとえ同じFrankel　Bであっ
ても予後に違いのあることが統計学的に明らかと
なっており、また、評価上、Frankel　Aに回復見込み
のある見かけ上の完全麻痺も含まれてしまうため、完
全麻痺とFrankel　Aが同義のように扱われ、混乱を招
く原因となり得るという意見があり、最近ではAsia
scaleや改良型Frankel分i類が用いられることが多く
なってきています。
　脊髄損傷の治療は、局所の安静にて二次的な脊髄障
害を予防するほか、ステロイドなどの薬物療法や整
復、手術療法などの外科的処置も必要となります。脊
髄損傷に対する薬物療法の中ではステロイド使用の
報告が数多くあり、受傷後早期の大量療法の効果が期
待されています。
　また、脱臼や骨折を伴う脊髄損傷では、受傷後早期
に損傷脊椎のアライメントを正すことが基本で、損傷
脊椎の浮腫や腫脹は神経血管の血流を阻害し、特に脱
臼位の残存はさらなる脊髄の機能障害を来たすこと
になります。したがって、麻痺があれば、完全麻痺か
不完全麻痺にかかわらず早期に整復を試みる必要が
あり、脱臼整復不能例では緊急手術が必要な場合もあ
ります。
　ハロー装具は、頚椎損傷時固定に使用される装具の
ひとつであり、重篤な麻痺合併のない頚髄損傷では、
急性期の外固定装具として非常に有用です。局所麻酔
にてハローリングを装着し、ベッド上で重錘による牽
引を行い、整復位を得た上でハローベストと連結させ
離床させます。ただし、脱臼整復により骨片の脊柱管
内への突出や椎間板の後方突出などによる脊柱管の
再狭窄が起こり得るため、事前のMRIなどの画像評
価が重要です。
　また、ハローベストの着用は咳漱運動の制限により
喀疾排出困難など呼吸管理に支障を来すことがあり、
その適用には十分な検討が必要となります。他にも、
保存的療法としては安静臥床や介達牽引による持続
牽引などがあります。
　脊髄損傷の薬物治療としては、メチルプレドニゾロ
ン大量療法があります。挫滅脊髄組織内で脂質過酸化
反応を抑制することによって、脊髄の浮腫性変化を防
ぐと言われており、あくまで受傷早期の二次的損傷を
防止するという意味では有効な治療法と言われてい
ます。しかし、挫滅した神経組織の回復は不可能であ
り、胃潰瘍や感染などの副作用にも気をつけながら慎
重に投与する必要があります。
症例提示
　症例を供覧します。31歳男性です。主訴は頚部痛。
平成19年2月、アイスホッケーの試合中に頭頂部よ
りフェンスに衝突し、頚椎過屈曲矯正され、受傷して
います。直後より頚部痛が出現し、近医を受診しまし
た。単純X線、CT上、　C5の脱臼骨折の診断にて現地
の病院へ転送され、同病院にて手術予定であったが、
入院後、MRAにて左椎骨動脈血栓を指摘され、血栓治
療が困難ということで翌日に当院紹介入院となりま
した。
　入院時の所見は、体温36．8QC、血圧132－82、　SpO2
98％とバイタルサインは安定し、四肢深部腱反射は両
側左右差なく保持され、病的反射も認めませんでし
た。
　四肢の筋力は、左の細雨手根伸筋にMMT　5一と軽
度の筋力低下を認めましたが、その他の筋力は、MMT
5は保持されていました。また、上肢の巧緻性障害は認
めず、左上肢に軽度の知覚障害を認めますが、肛門周
囲の知覚は保たれており、評価としてはFrankel分類
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Type　Dでした。
　入院時の頚椎単純XP正面像と側面像です。側面像
にて頚椎のアライメントは破綻し、矢印部位において
C5の脱臼骨折が認められています。第5頚椎は約5
mm前方へ転位を認めています（図1）。
　CTでは、C5の椎体は前方へ脱臼し、C5の下関節突
起はC6の上関節突起を後方から押し込むようにして
同部に骨折を呈し、転位を認めています（図2）。
　MRIでは、　C　5椎体の前方脱臼に伴い、　C5、　C6レベ
ルでの前方からの硬膜の圧迫像を認めますが、リコー
ルスペースは残存しており、脊髄内の明らかな輝度変
化は認めませんでした。また、axial像では、左椎骨動
脈は描出されておらず，MRAにても同様に左椎骨動
脈の陰影は欠損し、左椎骨動脈内の血栓が疑われまし
た。
　造影CTでは椎骨動脈の閉塞が認められました。C6
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図2　頚椎CT画像　左　MPR矢状面　右CT
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横突起骨折に伴う骨片による圧迫が閉塞に関与して
いると思われます。また、閉塞部位はC6骨折部位から
C2椎体に至る巨大な血栓の存在が疑われました。
　入院後、脳神経外科にて血管造影を施行しました。
椎骨動脈起始部は直上にて造影剤の流入は途絶し、遠
位は椎骨動脈合流部近傍に至る巨大血栓の存在を疑
わせます。C2からC7高位に左椎骨動脈内血栓に対し
塞栓術を施行しました（図3）。
　遠藤：どうもありがとうございました。第5頚椎の
脱臼骨折があり、MRAで椎骨動脈の血栓が疑われた
ので、初期治療として手術などは行わなかったという
ことですが、MRAを行うに当たり血栓症を疑うよう
な臨床所見というのは、この患者さまはあったので
しょうか。
　馬嶋：血栓があるとめまい、ふらつき等の小脳症状
様の変化が出現するという報告がありますが、この患
者さまの場合は明らかな血栓を疑う所見はなく、MRI
の画像上で、axialで示したように、椎骨動脈の描出が
されなかったということで血栓が偶然見つかったと
いう形だと思います。
　遠藤：それでは次に、脳神経外科の橋本先生、お願
いします。
　橋本（脳神経外科）：概略は整形の先生からお話が
ありましたが、左の椎骨動脈の長いセグメントにわた
る血栓症があるということで脳外科にコンサルトが
ありました。通常は主幹動脈の閉塞に伴って脳梗塞の
症状、椎骨動脈系ですと小脳、脳幹部への虚血症状が
出るのが通常ですが、このケースに関しては大きな障
害はなかったということです。
　C2レベルのMRIのaxial像で見ると、左椎骨動脈
の部分に高信号域が出ています。通常、血流がある部
分はフローボイドとして真っ黒に抜けるのですが、左
のほうは血栓を疑わせる所見を認めています。下方で
は、完全に血栓化しているような所見ではありません
が、T2で見るとやはりhighに出てきているという状
況です。
　coronal像で見ると、フローボイドで抜けます。よく
見ると少し高信号域を認めているような所見です。C2
からClに移行する部分のところで、少しhigh　signal
に出ているような状況でした。
　血管撮影をしてみると、左鎖骨下動脈でカテーテル
を上げて造影したものですが、椎骨動脈の起始部から
中枢に上がっていきません。椎骨動脈は起始部で完全
に造影剤が上がっていかないという所見でした。
　反対側の椎骨動脈を見ると、下からずっと上がって
いって、頭蓋内に入ります。対側の椎骨動脈と合流し
て脳底動脈になって頭の中に入っていくという状況
です。比較的こちらの椎骨動脈の発達がよろしかった
ので、このあたりの虚血という症状がなかったのだと
思います。もしこちらの発達が非常に悪くて椎骨動脈
が詰まってしまうと、当然脳底動脈の血流障害を起こ
しますので、脳幹梗塞、小脳梗塞を起こしてしまって、
呼吸障害、意識障害も出てしまうという状況ですが、
右側が非常に発達していましたので、虚血症状は出な
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図3　血管造影　矢印は途絶部位
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かったということだと思います。今回は左のC5、6レ
ベルでの脱臼骨折があって、その上方が血栓化を起こ
し、下方も全然血流が入らないという状況でした。こ
れに対してどういう治療を行うかというと、整形外科
で脱臼骨折に対する手術をするということですので、
多少なりとも血管損傷を受けた部分が少し動きます。
その結果、血流が万が一再開通を起こしてしまうと、
血栓が上のほうに移動して、そこで詰まってしまうと
脳底動脈の完全閉塞になり、脳幹の脳梗塞を起こして
しまいます。ですから、血栓が移動しないためにも止
めてしまったほうがいいだろうということが1点あ
ります。
　それと、可能性は低いのですが、つぶされた部分が
解除された場合、外的損傷で血管が破れていると、血
流が少しでも再開すると大出血を起こしてしまうの
で、可能な限り止めてしまったほうがいいだろうとい
うことで、病変部分に対してlmmぐらいのマイクロ
カテーテルを下から通して、椎骨動脈の合流部を介し
て上から下にもってきて、病変部の手前をプラチナ製
のコイルで詰めてしまう。次に、下からカテーテルを
上げて、やはり手前にプラチナ製のコイルを入れて病
変部をトラップしてしまう。そうすれば完全に血流は
入りませんし、血栓が上に動くこともありませんの
で、それをねらって治療を行いました。
　コイルは、プラチナ製でGDC（Gugulielmi　Detach－
able・Coil）といいますが、通電するように離脱できる
コイルです。脳動脈瘤などによく使うコイルですが、
非常にやわらかくて、しなやかです。直径が2mm～20
mmまでの幅があり、病変部の大きさによってサイズ
を選択します。マイクロカテーテルを通して、椎骨動
脈の合流部を介して下におろしました。蛇行が強いの
で、これ以上先に進みませんでした。力づくで行うと
血管が伸展されて迷走神経反射を起こして、心拍数が
30、血圧も80まで落ちてしまうということがありま
したので、ここでマイクロカテーテルは止めていま
す。
　その後、左の鎖骨下動脈から椎骨動脈に分岐する部
分からマイクロカテーテルを脱臼骨折のある部分ま
で入れて、完全に病変部をトラップしました。下から
は直前までいけました。本来であれば、このコイルは
もう少し中枢へもっていきたかったのですが、なかな
か難しいためにこういう形で終了しています（図4）。
患者さまは特にトラブルなく、その後整形外科で固定
の手術が行われています。
　脳外科から見た外傷性の血管障害をまとめてみる
と、一般的には動脈閉塞、外傷性の動脈瘤、解離、動
静脈痩があります。動脈閉塞に関しては動脈の内膜の
損傷、もしくは血管攣縮による血栓形成ということが
一般的に言われています。特に内頚動脈系に非常に多
いということが言われています。
　動脈瘤に関しては、80％が仮性動脈瘤です。血管が
損傷を受けて、そこから血腫ができて、血腫の膜が一
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図4　塞栓術　左　塞栓術後右椎骨動脈写　中央　塞栓術後左椎骨動脈写　右　塞栓術後　矢印はコイル
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枚張っているだけで風船状にふくらんでいるような
状況で、結合組織成分が動脈瘤壁を形成するもので
す。したがって、動脈瘤の正常な壁の構造を持たない
ので、再出血を起こしやすくなります。解離は、内膜、
中膜の損傷で、多くの場合、外傷に伴うものは狭窄、閉
塞を起こしてきます。今回のケースは、この解離も否
定はできない状況です。恐らく外的な損傷で何らかの
中膜、内膜の損傷があったとは考えられます。
　動静脈痩というのは、動脈と静脈が同時に損傷され
て、動脈から静脈への動静脈短絡が出現したもので
す。代表例としては内頚動脈海綿静脈洞痩（CCF）と
いうものがあります。
　今回のケースは動脈閉塞を起こしましたが、内膜の
損傷だけによるものなのか解離によるものなのかは、
画像評価だけでははっきりしたことは言えません。
　遠藤：ありがとうございました。この患者さまは遠
方で受傷したのですが、カテーテル操作が大変高度な
技術を要するものですから、周辺にはこれをやれる医
師がいないということで、遠方から車で転送になりま
した。このカテーテル操作は、どんな技術的な難しさ
を伴うのでしょうか。
　橋本：血管の破綻だとか、非常に細かいブランチ
（穿通枝）に入ってしまい、それを知らずにワイヤーを
穿孔させてしまうと大変なことになってしまうので、
まず解剖学的な知識をしっかり持っていなければい
けない。
　それから、脳外科とか放射線科、腹部の消化器内科
の先生でしたら血管撮影は日常茶飯事やっているこ
とですので、カテーテル操作に関しては問題ないと思
いますが、一般のカテーテルの中をさらにlmmぐら
いのマイクロカテーテルを通しますので、相当トレー
ニングを積んでいないと難しい面はあると思います。
　遠藤：反対側の椎骨動脈にカテーテル操作をする
のが大変難しいと伺ったのですが、その辺はなかなか
できない操作でしょうか。
　橋本：解剖学的に両側の椎骨動脈が合流する角度
によって、反対側にもってくる操作が難しい方がいま
す。今回のケースは、ちょっと鋭角にはなっています
けれども、十分いけるだろうという判断のもとで行っ
て、実際、それほど難渋はしなかったケースです。た
だ、ここから先の血管が全く見えていません。見えて
いないところにワイヤーを通して、カテーテルを入れ
ていかなければいけませんので、解剖学的構築と、ど
ういつだ血管がどこから分岐して、どういつだ走行を
しているかを十分頭に入れた状況でやらなけれぼい
けないということは言えると思います。
　秋元（脳神経外科）；最後に機序について出されて、
参考になりました。私も外傷による内頚動脈損傷の症
例を何例か持っていますが、内頚動脈系はほとんど外
傷に伴う内膜損傷がメインです。通常は、内頚動脈損
傷は軟部組織ですから、ローテーションのストレスが
メインで、それに伴う解離が生じます。
　このケースは骨片による外壁の損傷に伴う偽性動
脈瘤が機序だと思います。普通、内頚動脈損傷であれ
ぼ24時間以内に虚血症状が出てくるのが特徴です
が、このケースは非常にラッキーなことに、右側の椎
骨動脈にダメージがなかった。多分、よほどラッキー
な外傷機転があったのではないかと思います。恐らく
右側が損傷されていて、即死しているケースがあるの
ではないかと思いますが、遠藤先生、脊髄損傷で椎骨
動脈の両側損傷に伴って亡くなる方というのは、結構
報告があるのでしょうか。
　遠藤：この後、整形の鈴木からその辺の発表があり
ますので、後ほどよろしくお願いします。
　名嘉（整形外科学講座）：診断において、今回の症例
の場合、MRI並びにMRAで血栓の存在がある程度診
断できていたと思われます。それにさらに血管撮影を
しているようですが、診断に関してangiographyの適
応等があったら教えていただきたいと思います。
　橋本：MRAではブランチが全然見えてきません。
本幹がどの程度いっているか、対側の情報もMRAで
は非常にpoorで全く分からないということもありま
すので、椎骨動脈の外傷に伴う閉塞起点があった場合
は、対側の情報がどうなっているか。あと、これは血
流が入り込むだけのところを見ていますので、実際に
血液が停滞しているところは造影剤が入ってきませ
ん。ですから、血栓の位置に関してはMRIのほうが描
出は良好だと思います。しかし、細かいブランチがど
うなっているかを正確に判断した上で外科的な治療
にもっていくのか、今回のように血管内でもっていく
のか、もしくは内服加療だけでいけるのか。内服加療
であれば、血液の循環をよくさせるための抗血小板剤
の投与になりますが、そういう今後の治療を決定する
意味でも血管撮影は必須だと考えます。
　遠藤：ほかに何かありますか。
　それでは、次に移りたいと思います。脊髄損傷に伴
う周希薄管理について、麻酔科の松岡先生、よろしく
お願いします。
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　松岡（麻酔科）：脊髄損傷の周術期の麻酔管理とし
ては、気道管理、体液（循環血液量）管理、循環動態
（血圧）の管理がメインになってきます。そのためには
術前の評価が大事になってきます。先ほど馬嶋先生が
おっしゃられたように、頚髄の障害部位によって呼吸
予備力が決まってきます。特にC5、　C4あたりから；横
隔神経が出ていますので、C3～C5の運動神経麻痺は
1回換気量の大きな減少がみられ手術前に即座に挿管
が必要になるかと思います。人工呼吸にて管理するよ
うな形になります。
　もう1つ、麻酔科的に重要な損傷部位として、胸椎
の損傷があります。特に第5胸椎より中枢の損傷で
は、迷走神経、自律神経の障害によって脊髄ショック、
弛緩性の麻痺、表在と深部性の反射の消失、自律神経
麻痺、迷走神里憂位の状態になり、徐脈、血圧低下が
起こります。
　それから、体位変換による血圧の変動が問題になっ
てきます。人間は体位変換することに自律神経の働き
で心臓、血管などが適度に収縮、弛緩することによっ
て血圧を維持するメカニズムがありますが、このメカ
ニズムが失われることによって、体位変換という、一
見バイタルに影響がないようなことでさえ命にかか
わるということがあります。
　その他臓器の損傷も把握しなければいけません。特
に、損傷レベル以下では感覚が欠如することにより患
者さまの訴えが当てにならないことがあります。損傷
部位が上位であればあるほど、内臓の合併症の有無に
気をつけなけれぼいけません。特に出血、血胸、気胸
などはもちろんですが、腸管の動脈の損傷などがない
かどうか。腸管損傷を起こしている場合は麻痺性のイ
レウスとなっており、誤嚥の可能性が高く、危険なこ
とになってきますので、そのようなところがチェック
するべきポイントになります。
　麻酔導入に関しても幾つか注意点があります。頚椎
損傷で不安定性がありますから、安定性を保ちつつ気
道確保並びに導入手術の準備をしなければならない
ということで、助手による頚部正中位固定というのが
あります。頚部を動かさずに正中位で自然の体位のま
ま固定するという、ただそれだけのことですが、以前、
頚椎を頭のほうに引っ張りながら操作すると頚部が
固定されていいのではないかと言われましたが、牽引
することによって一部の脊髄損傷を悪化させるとい
う文献があり、現在では牽引操作をせず、頚部正中位
そのままの固定をすることが推奨されています。
　気道確保ですから挿管が一番の目的になってきま
す。頚部正中位のまま喉頭鏡で喉頭展開をし、挿管で
きれば侵襲が少なくてよいのですが、頚髄損傷におい
ては挿管困難である可能性が高くなります。顔面外傷
や緊急手術になると口腔内の出血並びに口腔内の浮
腫などが起こっており、視野が十分に得られないこと
が多々あります。その場合に、直接気管内にファイ
バーを挿入し、それをガイドにして挿管チューブを入
れる場合と、トラキライトという、スタイレット先端
の光をガイド下に皮膚を通して挿管チューブの先端
を見ながら、盲目的に挿管する器具があります。これ
を使うと頚部はほとんど動かさずに挿管できます。
　麻酔維持ですが、薬の選択に関しては、特に禁忌は
ありません。強いていうならば脳代謝を低下させるよ
うな麻酔薬は脳保護効果を持ち得るということで、麻
酔薬は脳保護、神経保護に一役買うと言われていま
す。
　オピオイド（麻薬）については脊髄虚血を助長する
という意見があり、その使用に関しては議論がありま
すが、臨床的根拠に乏しいこともあり、バイタルサイ
ンの安定を保つためにはその有用性のほうが大きい
と思われますので、現在は使用しています。
　神経原性ショックは、脊髄損傷直後より出現し、数
時間～数週間持続します。一般的には徐脈と低血圧で
すが、不適切な血管拡張と左心収縮不全が合併するこ
ともあります。ショックというと普通は頻脈がメイン
になってくるのですが、頻脈がなくて血圧が下がる状
況で、術中の管理として出血性ショックなどを見逃し
やすいので注意しなければなりません。
　損傷後2週間～数年間の問に起こる自律神経の過
反射があります。これは、一旦交感神経が損傷して、そ
の再開後に麻痺領域で皮膚切開とか痛みだとか、そう
いうことが契機となって起こります。血管運動中枢か
らの遠心性の刺激があると、ふだんなら痛みに対して
血圧を上げるように、血管が収縮するようにパルスが
行き、それに対して抑制するような働きがあります
が、その反射が欠如して、急激に血圧が上がったり、管
腔臓器の拡張、反射性の低下、発汗、チアノーゼとい
う理解しがたい変動が起こることがあります。特に急
激な血圧の上昇は脳内出血とか心停止に至ることが
ありますので、自律神経の過反射に関しては、麻痺領
域だからといって麻酔が必要ないというわけではな
くて、麻痺領域だからこそ自律神経の不安定さが生じ
るということで、十分な麻酔が必要になります。
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　また、損傷部位神経組織の循環については、右のほ
うの脳底動脈が拡張されていて、血流が維持され、助
かったという話をされていましたが、Auto　Regulation
が障害されて、血圧によって本来ならぼ血流を維持す
るように血管が収縮、拡張するようになっています
が、その機能が失われている場合があります。その場
合に、血圧を下げてしまうとかえって血流を阻害する
ので、血圧はむしろ正常から高めに維持するというこ
とが教科書的に言われています。ただ、手術中、高血
圧は出血だとか浮腫を助長させることもあるので、そ
こは術者の先生と話しながら管理していくことにな
ります。
　呼吸管理は、低酸素は神経組織の予後によくないと
されていますので十分に酸素を投与することと、過換
気にしてCO、を飛ばしてしまうと、脊髄を除圧して
循環を改善するかもしれないと言われていますが、む
しろCO，を飛ばすことによって虚血を助長し得るこ
ともありますので、二酸化炭素量に関しては正常から
やや高めがいいと言われています。そのように術中は
麻酔管理をします。
　術後管理について、呼吸管理をいつ自発呼吸にして
いくかということですが、頚椎手術では首が腫れてき
て浮腫になったり出血したりして、気道が閉塞してし
まい、血管のタイミングが遅れる場合があります。ま
た、最初のところで話した頚椎損傷のレベルによって
は残存呼吸機能が低く疾がうまく出せないというこ
とが生じてくるので、その状態ではリハビリテーショ
ンが必要になりますので、長期人工呼吸管理が必要に
なってきます。
　その場合に気管切開したほうが管理しやすいだろ
うと言われていますが、気管切開する部位と手術部位
が、前方固定の場合は同じところになってしまいます
ので、術者によっては不潔になってしまうので気管切
開の時期を少し遅らせたり、挿管したままという形
で、これも相談しながら決めていかなければならない
ところです。
　症例を呈示します。リウマチのの既往ある人が自転
車で転倒しC2を圧迫骨折したものです、神経学的に
異常がなく、呼吸状態は安定していましたので、術後
にすぐ抜管できるであろうという判断のもとに麻酔
をしていました。
　実際には、ハローリングが装着され、首は正中位で
固定されているような状況になります。その場合、意
識が落ちてくると徒手的に換気が必要になってくる
のですが、舌根が落ちたりした場合、頚部を安静した
まま気道を確保するためにはエアウェイが十分役に
立つと思います。通常であれば頚部後屈、オトガイ挙
上法など、頚部に若干力をかけてしまうような手技が
必要になりますが、この場合はエアウェイという器具
を使用して頚部を動かさずに気道を確保しました。ト
ラキライトというのは挿管チューブの先端が光るよ
うにできています。首のところが光っているのが分か
ると思いますが、例えばこの光によるガイドが正中か
らそれて右とか左の方向に行っている時には、ワンド
の位置をコントロールして正中に持ってくるように
します。胸骨の下に入っていくと、光が見えなくなり
ます。それが気管の中に入った印だということで、ス
タイレット越しに挿管チューブを押し込むような形
になります。これがトラキライトの挿管の方法です。
　続いてファイバー挿管を行います。1人でもできな
くはないのですが、なるべく助手が1謡いて、開口保
持や、舌が邪魔になってしまうので、舌鉗子で舌をよ
けるようにして口腔内を大きく広げるようにしてや
ると、意識のない患者さまのファイバースコープ挿管
は成功し易いです。
　次の症例です。8歳の女児ですが、口から串が出て
います。食べながら歩いていたら転んでしまって、の
どに串が刺さった状態で救急外来を受診しました。
　横から見ると串が刺さっています。このままだとど
こに刺さっているか分からないのですが、CTを見る
と串が口からClに突き刺さっています（図5）。
　串の位置は図50印部分です。ここに2つ内頚動脈
があり、一歩間違えれば即死であったと思われる非常
に危険な症例でした。
　これも頚部を安静にしたままトラキライト挿管し
ています。トラキライトは大人、子ども関係なく施行
することができるという大変すぐれたものです。
　遠藤：ありがとうございました。松岡先生の心術期
管理について何か質問ありますか。
　先ほどの串が刺さってしまった女の子については、
その後どんな処置が行われたのでしょうか。
　松岡：その時は脳神経外科のドクターと耳鼻科の
先生と麻酔科で話をして、抜いた時に出血したら大変
だという話になったのですが、串が重要な組織を全部
かわして椎体に当たって止まっていましたので、出血
はまずしないだろうということで、抜いてみようとい
うことになりました。万が一抜いた時に口腔内の浮腫
であるとか、出血が起こったら気道確保が困難なため
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に、あらかじめ気道確保をしょうということで挿管と
いうことになりました。
　トラキライト挿管をして、串を抜きました。その養
しばらく人工呼吸器で全身麻酔下に管理したところ、
出血も腫れもないということで、そのまま麻酔を覚ま
して、病室に帰っています。その後は感染などが問題
になってきますが、抗生剤を投与して、感染もなく無
事にぴんぴんして帰っていきました。
　遠藤：以前ある病院で、これが脳に刺さったのを見
逃して、社会問題になった患者さまがいたと思います
が、救急で我々がこういつた患者さまに遭遇したら、
どんなことを注意したらよろしいでしょうか。
　松岡：まず、どこに刺さっているかが重要になって
くると思います。もちろん串は抜かなければならない
と思いますが、抜くことによって神経損傷を生じ息が
止まってしまうとか、出血してしまうということが麻
酔科としては怖いと思います。その前に、小さい子の
場合は暴れてしまうことがあります。暴れるとさらに
気道確保が困難になってきますので、そのところを注
意しつつ、予後のことをよく家族に話をするというこ
とだと思います。とにかく、こういう子を診た場合に
は、もしかしたら脳幹に刺さっているかもしれないと
か、神経に触っているかもしれない、動脈に触れてい
て、抜いたら大量出血するかもしれないというよう
な、常に最悪のことを考えつつ手段を講じなければな
らないと思います。
　この場合は、手術室で抜いたほうがより安全であろ
うということで、手術室に行って処置しました。やっ
たことは本当に串を抜いただけです。抜くだけなら外
来でもできると思いますが、いろいろな科にコンサル
トをして、万全の準備をしたほうがよいと思います。
挿管する時も串をあらかじめ切って、マスク換気をし
て、慎重に挿管をしたわけです。最悪、気管切開の話
までして、あらゆる起こり得る最悪の事態を考慮して
串を抜きましたので、前もってそういった準備が必要
ではないかと思います。
　遠藤：どうもありがとうございました。
　それでは、次に整形外科の鈴木先生、よろしくお願
いします。
　鈴木（整形外科学講座）：中・下位の頚椎損傷の病態
は、受傷起点や損傷の程度によって大きく異なり、ま
た、損傷を受けた部位の不安定性や骨傷の有無、脊髄
損傷の有無が問題となってきます。
　一般に脊椎損傷の分類としては、Allen分類が用い
られています。これは、負傷と外力の関係から頚椎損
傷を分類したものです。しかし、実際の外力の方向や
程度を判定することは困難であり、また、かなり複雑
な分類となっています。
　近年、画像診断が進歩し、3D－CTの登場によって損
傷部の骨形態がより精密に診断できるようになって
図5　CT　MPR矢状面
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います。また、MRIでは脊髄の損傷部位を画像として
とらえることができるようになりました。こうした背
景からAllen分類よりも単純化した分類が考えられ、
用いられるようになってきています。
　まず前方脱臼型です。頚椎への屈曲回旋外力による
損傷で、椎体が前方に変位しています。椎間板と靱帯
の軟部損傷が主体で胸腰椎部とは異なって椎体骨折
の合併は稀となっています。今回の症例では、関節突
起骨折を伴った前方脱臼で、このC型に当てはまると
考えられます。
　次に、椎体骨折型があります。軽度の圧迫骨折で脊
髄圧迫のない例から、高度に椎体が破壊され、脊髄を
圧排している例までさまざま認められます。脊髄損傷
や脊髄圧迫の病態は、椎体の後方への転位が主体と
なっていますが、程度はさまざまです。また頻度とし
ては、涙滴骨折型が75％と多くを占めています。椎体
骨折自体は、主に軸圧によって生じますが、脊髄損傷
を発生させるのは骨折した椎体の脊柱管への転位に
よるものであって、外力がなくなれば椎体の転位は回
復する方向へ向かいます。涙滴骨折型では、下位椎間
板高位での変位ですが、破裂骨折型になると上下椎間
高位とも転位を認めるようになります。
　さらに、非骨傷性頚髄損傷といって、骨折を伴わな
い脊髄損傷があります。これは成人では高齢者に多
く、第3－4頚椎間に多発します。もともと変性による
脊柱管狭窄が存在する場合には、軽微な外力でも発生
することになります。時に、受傷時MRIで特に脊髄内
の信号変化を認めず、しばらく時間が経過してから信
号変化が認められることがあります。そのため、初診
時のMRIでは診断がつかないことも考えられますの
で、身体所見による診断が不可欠となります。一般的
には過伸展外力により起こり、上肢優位の麻痺を来す
中心損傷型に多いと言われています。頻度も脊髄損傷
の中では多く、頚髄損傷の中で非骨傷性の損傷は半数
以上を占めています。
　非骨傷性頚髄損傷の機序としては、まず受傷時に頚
椎の構築性が破綻し、頚髄が損傷されるが、瞬時に整
復されるもの。2番目として、頚椎過伸展時の黄色靱帯
の脊柱管内膨隆と椎体後縁の骨棘との間で挟まれて
脊髄を損傷するもの。3番目として、頚椎を伸展する時
に椎体が後方へすべり、椎体後下縁と下位椎弓上縁で
脊髄が挟まれて屈曲位ですべりが整復される動態不
安定によって脊髄が損傷されるものが考えられてい
ます。このうちの2番目と3番目は、軽微な外力によ
り麻痺が発生する機序の説明として有力視されてい
ます（図6）。
　頚椎損傷の手術適応ですが、まず骨折の有無を確認
した後、不安定性の脊椎損傷を合併した脊髄損傷に対
しては、麻痺の広範囲の拡大や程度の悪化を防ぐ目的
で行います。
①受傷時に頚椎の構築性が破綻し頚髄が損傷される
　　が瞬時に整復される
＠
磯葦纏多繊
　雛織拝見鱒の鼓影野幣寮）
　　オよ　ゆ　　
　　　　　　鶏3，
顎榔堺惣i廼の黄責皇韓帯のヂf楓苧内1膨陥構辮ぶ接縣の骨
軸七研直門F∫チ糠が嫉類きれる：
ぐ島y繍搬瀦．｝
＠
　　　　　　　i，）”／），　1（1））］］1｝．｝iii），d
　　　　　　獺蓬、
頚轍を紳上する繍購が’tftノ∫ヘナベ彊早帰蝋穏・｛鑑
轍穆1瀦でr磯が撲よれ赫叢上繭戯ですべ瓶欝・1嚇
れ崇動豹イ鞭憲難り
凝鮒鋤ド翰磁．文献醸3．　ij　・欝馨｝
②③は軽微な外傷で頚髄損傷を発現する機序
　　　　　　　　　　　　　図6非骨傷頚髄損傷の受傷機序
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　また、脱臼例では、整復固定を行い、支持性の獲得
と除圧を行うことで早期離床、早期リハビリが可能と
なり、その後の合併症予防にもつながっていきます。
　手術には、前方からプレートで固定する前方法と、
後方から進入して棘突起周囲の締結、あるいは、これ
は椎弓根スクリューなどを使って固定するという2
つのアプローチがあります。
　具体的にどちらを選ぶかということですが、まず脱
臼が整復操作によっても残存している場合、あるいは
後方要素に原因があるか、後方除圧が必要と考えられ
る場合には、後方法で椎弓根スクリュー固定。あるい
は、後方法のワイヤリングに前方法を追加して、さら
に強固な固定を行う方法を選択します。
　一方、脱臼が整復されていて、後方に原因が少ない、
あるいは前方支持性の破綻が認められる場合には、前
方法でプレート固定。あるいは、それで不安定性があ
る場合には後方法を追加して行うアプローチを選択
します。
　本症例では脱臼がかなり術前に整復されていまし
たので、前方法のプレート固定を選択しました。
　本症例のカテーテル塞栓術を行った後のレントゲ
ンです（図7左）。C2とC6高位にコイルが認められ
ます。入院から3日後に、C5～C6の前方固定を施行
し、プレート及びスクリューで内固定をしています
（図7右）。
　次に、頚椎損傷と椎骨動脈損傷について述べさせて
いただきます。頚椎損傷における椎骨動脈損傷の発生
頻度は、19．7～38．7％と報告されています。発生機序と
しては、先ほど脳外科の橋本先生からのお話もありま
したが、椎骨動脈内膜の損傷や解離によって血栓、偽
性動脈瘤、動静脈痩を生じ、脳幹部、小脳の虚血症状
として、視野狭窄、めまい、片麻痺、失調、温痛覚障
害などを起こします。また、椎骨動脈血流の優位側や
両側性の場合は重篤な症状を引き起こし、死亡例も報
告されています。
　この頚椎損傷に合併する椎骨動脈損傷は、受傷直後
よりも受傷後24時間～2週間で発症することが多く、
初診時には気づかないことがありますので、椎骨動脈
損傷の合併を見逃さないことが重要となってきます。
　つついて画像的に頚椎損傷に伴う椎骨動脈損傷を
疑わせる所見について述べます。一般的に頚椎損傷で
まず施行するのは単純XP、　CTなどですが、この両者
では椎骨動脈自体は映ってきませんが、頚椎の横突起
骨折を合併する症例では椎骨動脈損傷を疑う重要な
所見となってくるので、さらに検索をすすめる必要が
あります。
　MRIやMRAでは、椎骨動脈を直接評価すること
ができます。血管造影は、さらに詳細な評価をするこ
とができ、診断に有用です。
　治療は、早期に診断し、続発する血栓や梗塞を予防
図7　頚椎単純XP　左　塞栓術後　右　手術後
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することが目的となります。治療法としては、血栓を
溶解する抗凝固療法、椎骨動脈結紮、カテーテルによ
る塞栓術などが挙げられます。抗凝固療法は簡便です
が、多臓器損傷の合併や手術予定の場合は出血のリス
クを増やすことになります。椎骨動脈結紮は、手術的
な治療となりますので、展開に大きな侵襲が必要とな
ります。血管内カテーテルは侵襲も少なく、有用な治
療ですが、高度な技術が必要です。
　まとめです。椎骨動脈血栓症を合併した頚椎脱臼骨
折に対して、血管内カテーテルによる塞栓術を施行
し、新たな血栓塞栓症の予防と安全な全身麻酔下での
観血的整復固定術を施行することができました。頚
椎・頚髄損傷においては、脊髄症状だけではなく、脳
幹部・小脳症状にも注意して治療に当たることが重要
であると考えられます。
　遠藤：どうもありがとうございました。
　頚椎の脱臼骨折などがあった場合に、MRAを今回
やって、発見されたのですが、MRAの適応といいます
か、すべての症例にやったほうがいいのか、それとも
何か絞ったほうがいいのかということに関してはい
かがでしょうか。
　鈴木：すべての頚椎外傷例に行うことが理想です
けれども、なかなか現実的には難しい側面もあります
ので、頚椎骨折では単純CTにおいて頚椎横突起骨折
を認める場合や、転位の高度なもの。あるいは、脊髄
損傷での麻痺の高度なものには、合併が多いとされて
いますので、そういう症例にはMRAを追加して検査
するべきと考えます。
　遠藤：文献的にも2割、3割で血栓が起こり得ると
いうことを念頭に置かなけれぼいけないということ
と、症状がなくても起こり得るということを患者さま
とご家族に説明しながら、治療を進めていくことが大
切なことになってくるかと思います。
　それでは、今までの全体のことに関して質問を受け
たいと思います。
　烏寄島（整形外科学講座）：頚髄損傷が起こった場
合に、初期治療として緊急手術を行う場合があります
が、どんなタイミングで緊急手術を行ったらいいので
しょうか。また、どんな適応があるのでしょうのか。
　馬嶋：一般的には重篤な知覚障害があって、運動の
麻痺を認める例で、画像上脊椎の脱臼や骨折に伴う骨
片や、椎体によって明らかに脊髄が圧迫されている状
態の患者さまが緊急手術の適応になると思います。先
ほど麻酔科の先生からもお話があったように、脊髄損
傷受傷急性期、受傷時から2週間程度は循環動態的に
も不安定な時期でもありますので、海外の報告を見る
と、そういう状態に緊急で手術をするのは危険という
意見もあり2週間以上待機して行っているという報
告もあります。
　ただし待機をするにあたって、先ほど示したような
ハロー装具を用いて局所の安静を保ちながら、全身管
理をしていく必要がありますが、一律に2週間の待機
は必要ない報告もあります。ですから、緊急手術をす
べきだという意見と、待機手術をするという意見がわ
かれているところでもあります。
　秋元：このケースは、前医の病院でMRAで左の椎
骨動脈の偽性動脈瘤が見つかっているわけですね。結
局、IVRに行くまでの管理をどういうふうに考えたら
よかったのか。1つは、牽引はすぐすべきだったのか、
その牽引をすることのリスクはどうだったかという
ことと、抗凝固療法とか、内科的治療に関してはどの
ように考えたらよろしいのでしょうか。
　鈴木：来院時は、フィラデルフィア装具を装用され
ていました。しかし、不安定型の骨折で、首の動きに
よって血栓を誘発して脳塞栓に至らしめるおそれも
ありましたので、早期にしっかりした固定を行って、
局所の不安定性を抑える目的でハロー装具に変更し
ました。
　抗凝固療法については、骨折型から見ると不安定型
の骨折ですので、早期にリハビリあるいは、離床を始
めていくという観点からみると、保存療法は少し厳し
いものがある。抗凝固療法を行っていると手術を施行
するタイミングが遅くなってしまいますので、脳外科
の先生との相談で血管内カテーテル治療を選択し、早
期に手術をして、早期にリハビリに進むことができた
と考えています。
　遠藤：脱臼の整復に関することを追加させていた
だきたいのですが、受傷直後、血栓はすぐできるわけ
ではないので、早期に脱臼整復ができる場合はやるこ
とも選択の1つだと思いますが、血栓が発見されてか
らは、整復操作によって血栓が飛ぶというリスクがあ
ると思うので、そのリスクを考えて、あえて整復操作
を行わずにこちらに転送されたという前医主治医か
らの説明でした。
　太田（5年）：脊損の人を発見した場合、まず最初に
何をしたらいいのでしょうか。
　馬嶋：All　in　one　pieceといって、特に頚椎に過度の
負荷を与えない状態で移動に注意しますが、呼吸障害
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が生じることがあるので、まずは救命処置である
ABCの施行が通常です。頚椎の確認と全身状態の観
察をするのが重要な点です。
　遠藤：それではまとめとさせていただきます。今回
の患者さまの治療を通して、頚椎脱臼骨折の中には椎
骨動脈の血栓の合併症が表面に出てこない状態とし
てあり得るということと、四肢の神経症状以外に脳幹
や小脳症状などにも注意しながら治療し、ご家族、ご
本人への説明の中に椎骨動脈血栓の説明を必ず加え
ておくことの重要さを認識することができました。
　以上で終了させていただきたいと思います。今日は
お忙しいところ、どうもありがとうございました。
　　　　　　　　　　　（三木　保　編集委員査読）
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